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『子宮がん･乳がんの現状』
今中基晴
Motoharulmanaka
がんは心疾患､脳血管疾患とともにわが国における3
大死因の1つであり､2人に1人はがんに雁息し､3人
に1人はがんで死亡する｡その対策として､平成19年に
｢がん対策基本法｣が施行され､それに基づき ｢がん対
策推進基本計画｣が策定され､国としてがん対策が推進
され､診療体制も整備されつつある状況にある｡
本稿では､女性にとって雁息率の高い子宮がん､乳が
んを取り上げ､最近のトピックを中心に述べる｡
Ⅰ.日本のがんの現状
昭和56年以来､がんは死因の第1位であり､平成19年
では総死亡の30%を占める｡がんの部位別死亡数は､男
性では肺､胃､肝､大腸の順に多く､女性では大腸､胃､肺､
乳房､肝､豚､胆嚢 ･胆道､子宮の順に多い1)｡乳がん
の年齢調整死亡率は昭和40年代から上昇し､平成18年に
おける女性の乳がんの死亡数は11,177人､がん死亡に占
める割合は8.5%であった (表1)2)｡一方､子宮がんの
年齢調整死亡率は昭和30年から低下し､平成18年におけ
る子宮がんの死亡数は5,513人､がん死亡に占める割合
は4.2%と､昭和25年の26.3%から著しく低下している2)0
がんの予後は悪性度､発見のされやすさ､手術の難易
度などにより異なり､①検 ･健診で発見され治療が比較
的容易ながん(胃がん､大腸がん､乳がん､子宮がんなど)､
②設備､専門医の有無､医師の腕によって成績が左右さ
れるがん (肝がん､直腸がん､食道がんなど)､(卦現代
の医療技術では治せないがん "難治がん'(豚がん､肺
がんの一部､高度に進行したがん､再発がん)の3群に
分類される3)｡子宮がんと乳がんは比較的早期に症状が
現れ､検診などで発見されやすく､手術などの治療が比
較的容易ながんである｡部位別の5年生存率を昭和37年
以降のデータでみてみると､子宮頚がん､子宮体がん､
乳がんは常に60%を上回り､主要ながんの上位1位から
3位を占めている1)0 1997年-2000年の初回入院治療症
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例の5年生存率の上位は甲状腺91.7%､前立腺87.9%､
乳87.9%､子宮体82.7%､喉頭81.8%､勝朕77.7%､子宮
頚74.7､下位は勝7.8%､胆嚢 ･胆管25.6%､肝30.9%､
食道37.6%､肺37.8%となっている4)0
表1 女性の部位別にみた悪性新生物死亡数の推移
昭和45年 昭和55年 平成2年 平成12年 平成17年 平成18年
(1970年)(1980年)(1990年)(200年)(205年)(2(氾6年)
大腸 4196 7015 11346 16080 18684 18664
冒 19170 19598 17562 17852 17668 17670
肺 2987 5856 9614 14671 16874 17314
乳房 2486 4141 5848 9171 10721 11177
肝 3574 4227 6447 10379 11065 11086
勝 1850 3352 6001 8714 10643 10827
子宮 6373 5465 460 5202 5381 5513
その他 12267 18609 25600 34275 38302 39011
(厚生統計協会(2008):国民衛生の動向･厚生の指標 臨時増刊･第55巷第9号.蘇 .)
Ⅱ.子宮頚がん
1.概略
子宮頚部に発生した悪性腫癌であり､40歳代が発症の
ピークである｡主な症状は接触出血などの不正性器出血､
悪臭を伴う帯下であり､進行すると下腹痛や腰痛がみら
れるが､初期は無症状であることが多い｡組織学的には
偏平上皮がんが80-90%と多くみられが､近年､腺が
んが増加傾向にある｡また､20歳代､30歳代の女性にお
いて発生数､死亡数の増加がみられ､それぞれの年代で
最も頻度の高いがんとなっている5)0
2.ヒトパピロ-マウイルスと子宮頚がん発生
子宮頚がんでは､扇平 ･円柱上皮境界部の予備細胞の
偏平上皮化生の異常に伴い､異形成､上皮内がんへと進
展するが､この過程で持続的なヒトパピローマウイルス
(HPV)感染が不可欠である｡HPVはパピローマウイル
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ス科パピローマウイルス属に属するDNAウイルスであ
り､ヒトの上皮細胞の一部でのみ増殖が可能であり､腫
癌を誘発する｡100種類以上の亜型があり､婦人科領域
では､主に6型と11型が尖圭コンジローマの原因となり､
主に16型と18型が子宮頚がんの発生に関与する｡性交経
験者の60-80%はHPV感染歴があり､HPV感染のほ
とんどが一過性で､自然に消失する｡HPVが消失せず
に持続感染した場合､異形成､がんへと進行するリスク
がある｡HPV感染から子宮頚がんになるまで平均10年
以上を要し､その間､細胞学的 ･組織学的検査で発見可
能な異形成が長期間､存在する｡したがって､リスクに
応じた管理を行うことによって子宮頚がんを防ぐことが
可能となる｡子宮頚がんのリスク因子として､初交年齢
が若い人､妊娠 ･分娩年齢の若い人､妊娠 ･分娩回数が
多い人､セックスパートナーが多い人などがあげられる
が､これはHPV感染が性行為によって伝播する感染症
であるためと考えられる｡
39歳以下の女性の年齢階層別にみた子宮頚がんの死亡
率は､1960年代から減少傾向にあったが1990年代から増
加に転じている6)｡このことは世界的な性の自由化の結
果としてのHPV感染の流行と密接な関連があるものと
考えられ､事実､若い女性のHPV感染率は増加している｡
妊婦を対象に調べられた高リスク･中リスクHPV感染
率をみると､30歳代では6.5%であるのに対して､19歳
以下で36.0%､20-24歳で35.0%､25-29歳で18.5%
と高率である7)0
3.ベセスダシステムの導入
現在､わが国で使用されている子宮頚部細胞診報告様
式は日本母性保護医協会 (現､日本産婦人科医会)によっ
て作成され (日母分類)､クラス分類の中に推定病変を
当てはめたものであり､使い勝手がよく汎用されてい
る｡しかしながら､近年の細胞診断学､分子生物学の進
歩と国際的に用いられている細胞診分類との互換性を考
慮し､細胞診の精度向上のためにベセスダシステム2001
準拠子宮頚部細胞診報告様式 (通称､ベセスダ分類)が
日本産婦人科医会を中心に作成された｡
ベセスダシステムの骨子は､①標本 (検体)の適否 (逮
正または不適正)を明確に示す､②クラス分類ではなく
推定病変を記述的に記載する､の2項目に要約される8)0
実際には､①標本の種類､②検体の適否､③細胞診判定
(表2､表3)の順に報告される｡
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表2 細胞診結果 その1:扇平上皮系
)ー陰性 NlLM 非鷹揚性所見､炎 1.Ⅱ NegatiVefoT'lntraePithe‖aHesio∩orm J鳴∩ancy 貫常なし:定期積善
2)意義不明な As°-US 軽度甫平上皮内 丑-Ⅱ8 Atypicalsquamous 要職野検茸:･①HPV嶺壬による判定が望ましLl.型罵甲 ceJleDfundetermi∩ed 験性:1年牡に■鵬鯵､
上皮細胞 病変疑い S旭niflcance(ASC-US) HPV体舶 量帆 :⊃ルポ､生欄¢トPV検量非施行6カ月以内細胞珍検暮
3)HSlLを除外で壱ない異型需平上皮&胞 ASC●H 高度罵平上皮内病変戦い Ⅲ8､Elb Alypic8(SqUamOUSce"s nnOteXCIudeHSIL(ASC-H) 苧禰密棟章:コルポ.生検
4)軽度欝平 LSIL HPV惑娘 Ⅲ8 Lowgradesquamous
上皮内病変 軽度輿形成 hltrBePltheliaHesion
5)高度雷平上皮内病変 HSlL 中等度異形成高度異形成上皮内癌 Ⅱ8Ⅲb〟 H幅herBdesqLJ8rTICUSnーtra8PithlaHesion
(日本産婦人科医会:ベセスダシステム2001
準拠子宮頚部細胞 診報告様式の理解のために.東京､2008.)
表3 細胞診結果 その2:腺細胞系
7)異型線細胞 AGC 教員型手たは鼓癌戦い 班 Atypk;a一gla∩dularceJlS Ii妻精密檎萱:呈喜'f芸恵…整 地
8)上皮内払霜 AーS 上皮内腺癌 Ⅳ Adenoc8rClnomainsltu
9)沖橿 触 qm 糠轟 V AdBnOeerClnOrna
0ー)その他の other その他の欝性鴨嘉 V Othet汀櫓li8nant 寧確守検量:
(日本産婦人科医会:ベセスダシステム2001
準拠子宮頚部細胞診報告様式の理解のために.東京､2008.)
4.子宮がん検診の現状と将来
①子宮頚部細胞診
子宮頚部細胞診 (pap.smear)による子宮頚がん検診
は､感度 (発見率)･特異度 (過剰診断の少なさ)とも
に高く､最も精度の高い検査方法の1つであり､世界的
にもその有効性が証明されている｡無症状で細胞診に
よって発見された初期がんのほぼ100%が治り､挙児希
望者では円錐切除術 (病変周囲の切除)にとどめて子宮
を温存できることが多い｡
前回受診からの間隔と浸潤がん発見の相対危険度をみ
ると､間隔が5年の場合の浸潤がん発見の割合を1とし
て､間隔が1年の場合が0.09､2年の場合が0.17､3年
の場合が0.67､4年の場合が0.45と間隔が2年以内の場
合､浸潤がんで発見される頻度が低い9)｡宮城県の平成
10-14年度の調査でも､浸潤がん54例中40例 (74.1%)
が受診歴のない例であり､1年以内に受診歴があり細胞
診に異常がなかった例が10例 (18.5%)､2-5年に受
診歴があり細胞診に異常がなかった例が3例 (5.6%)､
細胞診異常で経過観察中が1例 (1.9%)であった｡た
だし､腺がんの診断は困難であり､受診歴のあった13例
中10例 (76.9%)は腺がんであった｡
子宮頚部細胞診は万能ではなく､感度が34-94%､特
異度が78-99%と感度が低い検査といえる10)｡感度を下
げる要因として､病変が小さい､病変に到達できない､
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病変が採られていない､炎症や血液による細胞の見えに
くさ､ヒューマンエラーなどがある｡また､自己採取法
は診断精度が低く､医師による細胞診検査が必要である｡
②HPV検査 (HPV-DNAテスト)
HPV検査は子宮頚部擦過細胞を検査材料として､子
宮頚がんを引きおこすハイリスク型HPV感染の有無を
判定する検査である8)0 13種類のハイリスク型HPV群を
検出することが可能であり､単独では感度が85-98%､
特異度が82-97%と､子宮頚部細胞診に比べて感度が高
く､特異度は同等またはやや低い10)0
適応として､①細胞診で鑑別診断が困難な境界領域で
あるASC-US(意義不明な異型偏平上皮細胞)と診断
された場合の トリアージ検査､②細胞診との併用による
子宮頚がんの一次スクリー ニング､があげられている8)｡子
宮がん検診において､細胞診とHPV検査を併用するこ
とによってCIN2以上の病変検出精度 (感度)は100%
となる11)｡今野12)の細胞診とHPV-DNAテス トを併用
した子宮頚がん検診モデルでは､受診対象者を1万人と
して両者とも陰性の場合､次回検診が3年後になること
もあり､受診者1人あたりの年間検診費用が3,636円と
毎年細胞診のみを行う場合の6,382円に比べて安 く､し
かも3年間で発見できないCIN2以上の症例が毎年細胞
診のみの場合が3例であるのに対して､併用の場合では
0例となった｡
Ⅱ.子宮体がん
1.概略
子宮体部に発生した悪性腫癌であり､ほとんどが子宮
内膜発生の腺がんである｡子宮頚がんに比べて発症年齢
が高く､50歳代がピークである｡発症年齢と予後の違い
から､子宮内膜増殖症や異型増殖症を経て腺がんに進展
する､エストロゲン依存性のタイプⅠとエストロゲンと
は関連せず､閉経後の高齢者に多く予後不良なタイプⅡ
に分けられる｡タイプⅠの発生には相対的なエス トロゲ
ン過剰状態が関与し､肥満､月経不順､未妊､遅い月経､
エストロゲン補充療法などがリスク因子となり､比較的
高分化なものが多く治りやすい｡
不正性器出血が90%以上の症例に認められる｡集団検
診は行わず､不正性器出血のある患者 (特に閉経後)に
対して経腹超音波検査と子宮内膜細胞診を行い､子宮体
がんの疑いがあれば子宮内膜病理検査 (組赦診)を行う｡
治療は子宮摘出術が第-選択である｡ 子宮付属器に転移
する可能性が高く､また､エストロゲン依存性であるこ
とから､原則として､両側付属器摘出術を加える｡術後
の補助療法として放射線療法や化学療法が行われる｡
2.エストロゲンと子宮体がん発生
相対的なエストロゲン過剰状態が子宮体がん発生のリ
スクとなる｡エストロゲンは子宮内膜増殖作用があるが､
生理的にはプロゲステロンの作用が加わることによって
子宮内膜の増殖がコントロールされる｡ところが､エス
トロゲンが過剰な場合やプロゲステロン分泌が不良でエ
ストロゲンが相対的に過剰な場合には子宮内膜が過剰に
増殖し､子宮内膜増殖症が発生する｡子宮内膜増殖症は
細胞異型を伴わないタイプ (増殖症)と細胞異型を伴う
タイプ (異型増殖症)に分けられ､各々がさらに腺構造
の異常の程度によって単純型と複雑型に分類される13)0
単純型からの体がんの発生率は1-3%であり､複雑型
からの体がんの発生率は8-29%である｡
Ⅲ.乳 が ん
1.概略
乳腺組織 (乳管上皮､小葉上皮)から発生した悪性腫
癌で､組織学的にはほとんどが腺がんである｡好発年齢
は40-50歳代であり､肥満 (特に閉経後)､早い初経年
齢､出産経験がない､初産年齢が高い､授乳経験がない､
高線量の被爆､乳がん家族歴､エストロゲン･プロゲス
チン併用療法などがリスク因子となる｡
腫痛 (しこり)で見つかることが多く､マンモグラフイ
や超音波検査で乳がんが疑われれば病理組織検査を行
い､診断を確定する｡好発部位は外側上方部で約50%を
占める｡病理学的には非浸潤がん､浸潤がん､バジェッ
トがんに分類される｡病期分類では0期 (非浸潤がん)
から遠隔転移を伴うⅣ期まで5段階に分かれる｡治療に
は手術療法､放射線療法､薬物療法がある｡早期に発見
された場合､乳房温存手術が可能であり､治癒率も高い｡
日本では雁息率 ･死亡率ともに増加傾向にあるが､欧
米では徐々に死亡率は低下してきており､乳がん検診(隻
診率60-80%)の効果と考えられている｡日本での検診
受診率はまだ10%台であり､マンモグラフイによる検診
もやっと導入されたところである｡
2.マンモ トー ム生検とセンチネルリンパ節生検
マンモ トー ムとは､三次元マンモグラフイまたは超音
波ガイド下で使用する乳房専用の吸引式針生検システム
のことをいう｡1回の穿刺で複数の大きな組織を採取す
ることができ､診断がつきにくい微小病変の生検を確実
に行うことができる｡特に三次元マンモグラフイガイド
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下のマンモ トー ムは､触診や超音波検査で検出できない
病変の組織診断に有用である｡
がんが肢高リンパ節に転移しているかどうかは､術後
の転移や再発を予測する最も信頼度の高い指標であり､
従来から､乳房の切除範囲に関係なく肢宿リンパ節郭
清を行うのが一般的あった｡センチネルリンパ節 (SN)
はがんからのリンパ管流が最初に流れ着くリンパ節であ
り､がんが最初に転移するリンパ節とも考えられる｡乳
がんにおけるSN転移は肢宿リンパ節転移の有無とよく
相関し､SNに組織学的転移が認められない場合､臓商
リンパ節郭晴を省略できる可能性が示唆されている｡
3.手術術式
乳がんの手術術式には乳房切除術 (拡大乳房切除術､
胸筋合併乳房切除術､胸筋温存乳房切除術､全乳房切除
柿)と乳房温存手術 (乳房扇状部分切除術､乳房円状部
分切除術､腫癌摘出術)がある｡1985年以前には胸筋合
併乳房切除術が最も多く行われ､その後､胸筋温存乳房
切除術が主たる術式となり､1990年代には過半数を占め
ていた (図1)14)0 1980年代後半から導入された乳房温
存手術は1990年には12.7%､2000年には40.5%と増加し､
2006年には59.3%を占めるに至った｡
乳房温存手術の増加には化学療法の進歩や病態の解明
が大きく寄与している｡適応として､①腫蕩径3.0cm以
下 (目安)､②広範な乳管内進展がない､③多発病変が
ない､④放射線照射が可能､⑤患者が希望する､がある｡
4.HER2(ハーツー)とトラスツズマブ(八一セブチン㊥)
HER2は細胞表面に存在する糖蛋白であり､HER2遺
伝子に増幅や変異が起こるとがん遺伝子として働く｡
HER2陽性乳がんは15-20%の額度でみられる｡
トラスツズマブは疾患の成立メカニズムに関わる特定
の分子を標的として開発された薬剤であり､分子標的治
療の幕開けとなった｡ トラスツズマブはHER2蛋白質を
図1 わが国における乳がん手術術式の変遷
(SonooH.etal:BreastCancer2008:15:3-4より引用.改変)
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標的とするモノクローナル抗体であり､HER2陽性の乳
がん例に投与される｡HER2過剰発現例では早期乳がん
において標準的な抗がん剤治療の後にトラスツズマブの
投与によって再発リスクや死亡リスクを減少することが
できる｡
5.乳がん診療ガイドライン
乳がんの診療に関して日本乳がん学会診療ガイドライ
ンが作成されている｡疫学､検診 ･診断､外科療法､薬
物療法､放射線療法についてそれぞれの小委員会で検討､
作成され､出版に至っている｡ガイドラインは標準的な
診療を示すものであり､定期的に改訂される
様々な診療に関わる要素について､A､B､C､Dの
4段階で推奨グレード･エビデンスレベルが示され､そ
れぞれの評価基準は以下の通りである15)0 Aは十分なエ
ビデンスがあり､推奨内容を日常診療で積極的に実践す
るように強く推奨する｡Bはエビデンスがあり､推奨内
容を日常診療で実践するように推奨する｡Cはエビデン
スは十分とはいえないので､日常診療で実践する際は十
分な注意を要する｡Dは患者に害悪､不利益が及ぶ可能
性があるというエビデンスがあるので､日常診療では実
践しないように推奨する｡
国際的には､スイスのザンクトガレンにおいて2年毎
に専門家が集まって乳がんの標準治療について検討され
る｡2007年のザンクトガレン乳がん国際会議では､リン
パ節転移､腫蕩径､ホルモン反応性､HER2遺伝子の発
現状況､閉経状態に基づく術後補助療法 (ホルモン療法､
分子標的治療､化学療法)の治療指針が決定された｡
Ⅳ.がん検診
子宮頚がん検診は細胞診によって行われ､20歳以上を
対象に実施されている｡乳がん検診はマンモグラフイと
視触診によって行われ､40歳以上を対象に実施されてい
る｡いずれも受診率が低いことが問題であり､国民生活
基礎調査16)によると､平成16年には子宮がん検診 (20
歳以上)が20.8%､乳がん検診 (40歳以上)が19.8%で
あるのに対し､平成19年にはそれぞれ21.3%､20.3%と
微増にとどまっている｡都道府県別の受診率の差も大
きく､子宮がん検診では16.0-31.0%､乳がん検診では
14.1-32.9%であり､大阪府はそれぞれ18.3%､14.9%
と全国平均を下回っている｡
有効性が確認されているがん検診を表4に示したが､
子宮頚がん検診､乳がん検診は大腸がん検診とともに
有用性の高い検査といえる17)｡たとえば､子宮頚がんは
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表4 がん検診の ｢評価判定｣のまとめ
1.検診により死亡率減少効果があるとする､十分な根拠が
ある検診
①擦過細胞診による子宮頚がん検診
②視触診とマンモグラフイの併用による乳がん検診 (50才
以上)
③便潜血検査による大腸がん検診
2.検診による死亡率減少効果があるとする､相応の根拠が
ある検診
①胃Ⅹ線検査による胃がん検診
②視触診とマンモグラフイの併用による乳がん検診 (40才
代)
③胸部Ⅹ線検査と高危険群に対する暗疲細胞診の併用に
よる肺がん検診 (日本)
④肝炎ウイルスキャリア検査による肝がん検診
3.検診による死亡率減少効果がないとする､相応の根拠が
ある検診
①ヘリコバクタ･ピロリ抗体測定による胃がん検診
②胸部Ⅹ線検査と高危険群に対する略疾細胞診の併用に
よる肺がん検診 (欧米)
③直腸診による前立腺がん検診
④視触診単独による乳がん検診
4.検診による死亡率減少効果がないとする､十分な根拠が
ある検診
なし
(日本公衆衛生協会 (2001):平成13年度がん検診の適正
化に関する調査研究事業 ｢新たながん検診手法の有効性の評
価｣報告書)
HPV感染から子宮頚がんに至るまで平均10年以上を要
し､検診によって前がん状態の段階でのスクリーニング
が十分期待できる｡乳がん検診ではマンモグラフイの有
効性が高 く､ガイ ドラインでも ｢50歳以上に対 してマ
ンモグラフイ検診は勧められるか｣が推奨グレー ドAと
なっている｡｢40歳以上に対してマンモグラフイ検診は
勧められるか｣も推奨グレードBと有効性が高い18)0
V.がんの治療と予防
1.がん治療の施設間格差と診療ガイ ドライン
がんの治療成績が病院や地域によって異なることが従
来から指摘されている｡1993年､寺島ら19)は卵巣がん
Ⅲ期の4年生存率が施設によって5-52%と大きな格
差があることを報告した｡その後､メディアによってが
んの治療成績ランキングなどがしばしば取 り上げられる
が､施設間の治療成績比較は意外と困難であり､病期や
患者背景が無視されていることが多い｡表5はがん専門
病院である全国がん (成人病)センター協議会 (以下､
全がん協)20)加盟施設の治療成績であるが､取 り扱って
いるがんの病期の目安として1期/4期の比が示され､
1期/4期の値が低いほど重症例が多いといえる｡ま
た､臓器別に1期/4期をみると､3以上が乳がんでは
13/14(92.9%)､子宮頚がんでは6/6 (100%)､胃
がんでは7/15(46.7%)､肺では0/16(0%)と乳
がんや子宮頚がんは早期に発見されやすいがんであり､
肺がんは早期に発見されにくいがんであるこ とが読み取
れる｡
5年生存率をみると､乳がんでは最高が94.5%､最低
が84.3%､子宮頚がんでは最高が85.9%､最低が69.2%
と比較的格差が小さく､肺がんでは最高が43.3%､最低
が21､9%と格差が大きい20)｡その理由として､乳がん
は診療ガイドラインによって治療方針が均一で技術的な
差も小さく､治療が均需 (きんてん)化しているためと
考えられる｡一方､肺がんでは治療方針や治療技術､治
療経験のばらつきが大きいものと推測される｡
乳がんに関しては前述のように詳細な診療ガイドライ
ンが作成され､子宮がんに関しては日本婦人科腫蕩学会
によって子宮頚がん治療ガイ ドライン､子宮体がん治療
ガイドラインが示されている｡これらのガイドラインは
定期的に見直され更新される｡
表5 がん専門病院の施設間格差
.先
78.8 3.6 43.3 1.6 94.5 5.7 85.9 31.3
74.9 4.5 39.7 1.4 92.5 7.5 73.8 9.5
73.6 3.0 38.5 1.5 89.0 8.3 71.3 5.3
72.4 3.2 37.2 1.0 88.8 44.3
70.6 2.9 32.3 1.1 88.2 8.3
妻;i=:萱1.‥!三 妻:照 ≡:幸二.<t.二:‥
61.4 2.0 30.4 0.9 87.4 12.3
穣 娠 S →
60.7 2.4 29.1 0.8 85.3 7.7
嘩i 軒 塗 :t:栄
55.8 2.3 27.4 1.0
一.:-～.∴i. r>:.
(全国がんセンター協議会､2007年)
2.がんの原因と予防
がんの原因として､大まかにはタバコが約30%､食事
が約30%を占め､他に運動不足､感染､職業環境､性行
為､がんの家族歴､周産期 ･成長､生殖要因､飲酒､社
会経済的状況､環境汚染､放射線 ･紫外線､医薬品､食
品添加物などがあげられる21)｡国立がんセンターがん予
防 ･検診研究センターの生活習慣 とがん発生との関連を
みた分析疫学研究において､がん発生を高める要因を部
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位別にみると､タバコは肺がん､胃がん､食道がんで確
実､肝がん､肺がんでほぼ確実､飲酒は肝がん､大腸がん､
食道がんで確実､塩 ･塩蔵品は胃がんでほぼ確実､BMI
は閉経後乳がんで確実､大腸がんでほぼ確実である22)0
一方､がん発生を低下させる要因として､野菜や果物は
食道がんでほぼ確実､コーヒーは肝がんでほほ確実､運
動は結腸がんでほぼ確実である｡他に､ニンニク､キャ
ベツ､ショウガ､大豆､セロリ､にんじん､たまねぎ､
プロツコリ､カリフラワー､お茶､玄米､小麦､レモン､
オレンジ､グレープフルーツ､トマ ト､なす､ピーマン
ががんの発生リスクを下げる｡
また､感染症もがん発生の要因として重要であり､ヘ
リコバクタ一 ･ピロリと胃がん､B型肝炎ウイルスや
C型肝炎ウイルスと肝がん､HPVと子宮頚がん､成人T
細胞白血病ウイルスと成人T細胞白血病､EBウイルス
とバーキットリンパ腫､ヒトヘルペスウイルス8型とカ
ポジ肉腫との関連が知られている｡
以上の根拠に基づいて､がんを防ぐための12か条が示
されている (表6)23)｡がんの発病や進行を遅らせるた
めには禁煙や食生活の改善､適度の運動などを含めた
日々の工夫が必要である.また､対象年帯になれば､有
効性の高い検診を選んで積極的に受診する｡がんの既往
歴､家族歴やがんの原因となるウイルス感染の既往歴が
あれば､かかりつけ医を決めて定期的に受診することが
大切である｡
表6 がんを防ぐための12ヵ条
1.｢バランスのとれた栄養をとる｣
･-------･--･-いろどり豊かな食卓にして
2.｢毎日､変化のある食生活を｣
---･--･-･-･ワンパターンではありませんか ?
3.｢食べすぎをさけ､脂肪はひかえめに｣
-----･･-･---･-･･- -おいしい物も適量に
4.｢お酒はほどほどに｣----健康的に楽しみましょう
5.｢たばこは吸わないように｣-特に､新しく吸いはじめない
6.｢食べものから適量のビタミンと繊維質のものを多くとる｣
----･--･･------緑黄色野菜をたっぷりと
7.｢塩辛いものは少なめに､あまり熱いものはさましてから｣
･---･--.-･--･----胃や食道をいたわって
8.｢焦げた部分はさける｣--突然変異を引きおこします
9.｢かびの生えたものに注意｣-食べる前にチェックして
10.｢日光に当たりすぎない｣･･-･-太陽はいたずら者です
ll.｢適度にスポーツをする｣---いい汗､流しましょう
12.｢体を清潔に｣---･--･---･･-さわやかな気分で
(国立がんセンター がん対策情報センター :がんを防ぐための12ヵ条.
htp://ganjoho.ncc.goJIp/pub一ic/Pre_scr/prevention_12
html,2009.4.15.)
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3.HPVワクチン
子宮頚がんの発生原因がHPV感染であることから､
子宮頚がん制圧のためのHPVワクチンが開発されてい
る｡HPVワクチンはHPV感染を予防することによって
子宮頚がんの発症率を低下させる予防ワクチンとすでに
子宮頚がんや前がん病変を発症している患者に対する免
疫治療としての治療ワクチンに大別される24)｡現在､予
防ワクチンが実用化され､HPV16/18に尖圭コンジロー
マの原因ウイルスであるHPV6/11を加えた4価ワクチ
ンであるガルダシル (メルク社)とHPV16/18の2価ワ
クチンであるセルバリックス (グラクソ･スミスクライ
ン社)がある｡HPV16/18関連CINⅡ以上の病変に対す
る予防効果は､ガルダシルのFUTUREⅡ study25)で
は対照群の5,260例中42例に対してワクチン接種群では
5,305例中1例､セルバリックスのPATRICIAstudy26)
では対照群の7,838例中20例に対してワクチン接種群で
は7,788例中0例と､いずれもほぼ100%の効果が得られ
た｡
いずれも3回の接種が必要で､10歳代前半での集団
接種が推奨されている｡今野27)によると､12歳女児全
員にHPVワクチンを接種すれば子宮頚がんの発生数を
73.1%減らすことができ､ワクチン費用､医療費､労働
損失を試算すると､接種しなかった場合に比べて約190
億円の社会的支出を抑制することを報告した｡わが国
でも近い将来子宮頚がんワクチンの予防接種が実施さ
れる予定であるが28)､問題点として､①予防できるのは
HPV16/18だけであり､日本における子宮頚がんからの
HPV16/18検出頻度が60%と低率であること､②抗体価
の維持期間が明らかでないこと､(参1ショット1万円以
上と高価であることなどがあげられる｡
おわりに
がん医療の進歩は目を見張るものがあり､子宮がんや
乳がんの診療においても診断､治療を中心にガイドライ
ンが策定され､標準化された医療が提供されている｡ 診
断に関しては､子宮頚がん検診におけるHPV検査､乳
がんにおけるマンモ トー ム生検､センチネルリンパ節生
検､HER2などが導入され､より合理的な治療につながっ
ている｡
一方で､がん患者の医療は従来から中心となってきた
手術療法に加えて､術後療法､再発治療､緩和医療と拡
がり､全人的医療が求められることから､医師､看護師
をはじめとする多くの職種の参画が不可欠となってお
り､まさに が`ん患者と医療者のコラボレーション'が
大阪市立大学看護学雑誌 第6巻 (2010.3)
求められている状況にあるといえる｡
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